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Grippe saisonniere de I enfant 

La reconnaissance du fort potentiel epidemique annuel 
et d'une morbidity importante de la grippe saisonniere chez I'enfant 
en a fait, ces dernieres annees, une preoccupation de sante 
publique. L'une des grandes differences avec la grippe de I'adulte 
est la tres faible mortality en I'absence de facteurs de risque. 

Catherine Weil-Olivier* 


L a forte contagiosite de la grippe est favorisee par la 
concentration elevee de particules emises, associee a 
une faible distance entre les sujets. Le sujet grippe est 
contagieux 24 heures avant et jusqu’a 6 jours apres les 
premiers signes cliniques de la maladie. Sont caracteris- 
tiques de I’enfant les forts titres en particules virales 
retrouves dans les secretions - plus eleves que chez 
I’adulte - et l’excretion nasopharyngee prolongee (allant 
jusqu’a 10 jours), a mettre sans doute en rapport avec la 
relative immaturite des defenses inimunitaires humorales, 
et peut-etre plus encore cellulaires. 

Les enfants, a tout age, risquent d’etre infectes ou 
d’avoir la grippe du fait de leur etat immunologique naif 
pour tout nouveau sous-type de virus A ou B ayant subi 
chaque annee des variations antigeniques discretes et 
continues (glissements ou drifts)} 

Les enfants, vecteurs important du virus, ont un role 
essentiel dans sa dissemination a leur famille et a la collec- 
tivite. Le taux d’attaque de l’epidemie - avec un pic prece- 
dant de 15 jours celui de la population generale - est 
superieur chez les enfants (30 a 50 % a l’age scolaire), 
meme les plus jeunes, a celui des jeunes adultes. 

DIAGNOSTIC CLINIQUE 


En periode epidemique et en ambulatoire, le diagnostic est 
clinique devant une symptomatologie compatible. II serait 


plus facilement evoque si une information sur la periode de 
circulation virale, en temps reel, facile d’acces, arrivait chez 
tous les medecins (consulter: www.grog.org). 

A partir de l’age de 5 ans, l’expression clinique est 
typique, analogue a celle de I’adulte. Les symptomes res- 
piratoires de l’arbre haut accompagnes de signes de bron- 
chite (10 % des cas) en font partie integrante. La guerison 
est spontanee, la convalescence parfois durable (asthenie 
intense). 

En dessous de l’age de 5 ans, plus I’enfant est jeune 
plus le diagnostic est delicat. La perspective d’infection 
bacterienne devant des symptomes peu specifiques mais 
serieux est toujours prise en compte. Le chevauchement 
avec d’autres viroses hivemales respiratoires (virus syncy- 
tial respiratoire) et digestives (Rotavirus) est presque 
constant. Leur allure clinique ne pennet pas de les distin- 
guer des « vraies grippes ». La sous-estimation de l’impact 
pediatrique des epidemies de grippe lui est imputable. 

Avant l’age de 3-5 ans, sont frequents une fievre elevee, 
la somnolence (50 % avant 4 ans; 10 % entre 5 et 14 ans), 
les symptomes gastro-intestinaux (40 %; douleurs abdo- 
minales, diarrhee, vomissements). Avant l’age de 1 an, 
souventpauci- ou asymptomatique (45 % des cas), quand 
la grippe s’exprime, l’allure est septique, severe. 

Quel que soit l’age, seules les manifestations graves jus- 
tifient une confirmation virologique, le plus souvent en 
laboratoire specialise. 


*28, rue Parmentier, 92200 Neuilly-sur-Seine, France. Courriel: catweiloli@hotmail.com 
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GRIPP £ SAISQ N N I ERE DE L'ENFANT 


Tests de diagnostic rapide de grippe 

✓ Ms identifient les virus A et B separement ou conjointement 

✓ Ms sont de nature immunologique 

✓ Les prelevements nasopharynges et nasaux (et la technique 
d'aspiration nasopharyngee plus que I'ecouvillonnage) 

ont de meilleurs resultats que les prelevements de gorge 

✓ Leur specificite est superieure a 90% 

✓ Leur sensibilite individuelle est de I'ordre de 80% et varie 
selon le test utilise 

✓ Le temps de lecture est de 15 a 20 minutes 

✓ Le cout reste nettement superieur a celui des TDR 
du streptocoque A 

✓ Ms ont I'avantage essentiel de transformer un syndrome viral 

en authentique grippe, de permettre la non-prescription d'autres 
examens biologiques, et en pediatrie, de ne pas traiter a tort 
par antibiotiques un etat febrile non specifique, voire de proposer 
un traitement specifique antiviral 

✓ Enfin, la valeur predictive positive des TDR est plus basse 

en periode de faible circulation virale; de ce fait, les praticiens 
doivent connaitre et tenir compte de I'activite epidemique 
de leur region dans Tinterpretation des tests 


IMmi TDR: test de diagnostic rapide 


E QUI EST NQUVEA 


L'idee, validee par un grand nombre de donnees, que la grippe 
touche les enfants, meme tres jeunes. 

•) Le fait que les enfants, surtout en collectivite et d'age 
scolaire, sont un vecteur essentiel de transmission du virus 
grippal aux adultes et personnes agees. 

•) L'usage des tests de diagnostic rapide de grippe faits au lit 
du patient transforme un syndrome en maladie identifiee. 

II peut eviter des examens inutiles, des prescriptions 
excessives d'antibiotiques, voire des consultations 
aux urgences pediatriques. Ces tests devraient contribuer 
a un bon usage des antiviraux specifiques. 

•) La vaccination contre la grippe a ete etendue en octobre 2006 
dans son remboursement a 100% pour tous les enfants 
asthmatiques, quelle que soit la gravite de I'asthme. 

•)■ La vaccination contre la grippe a ete recommandee 
en fevrier 2008 a I'entourage des jeunes nourrissons de moins 
de 6 mois et ayant un facteur de risque (qui ne peuvent 
recevoir ce vaccin du fait de leur tres jeune age) : membres 
de la maisonnee, tout professionnel de sante, professionnel 
de la petite enfance. 


L’aide de la biologie au diagnostic est modeste. La 
confirmation virologique au laboratoire - de resultat tar- 
dif - est reservee aux formes graves. Les tests de diagnos- 
tic rapide (tableau 1) au lit du patient sont pour l’instant 
encore trop peu accessibles. 2 

COMPLICATIONS DE LA GRIPPE CHEZ L'ENFANT 


La grippe, source de complications respiratoires et extra- 
respiratoires, en particulier chez le nourrisson et renfant 
jeune, conduit a des hospitalisations dont les taux en font 
un probleme de sante publique. Frequentes, elles predo- 
minent en nombre absolu dans la population des enfants 
sans facteurs de risque (tout en etant plus severes quand 
ceux-ci sont presents) et sobservent au cours de toutes 
les epidemies de grippe. Touchant tous les ages pedia- 
triques, en particulier les enfants jeunes, elles sont avant 
tout respiratoires. L’otite moyenne aigue, virale et/ ou bee 
a une suiinfection bacterienne (le plus souvent a Strepto- 
coccus pneumonise) touche 30 % des enfants de moins de 
3 ans lors dun premier episode de grippe. Les sinusites 
sont possibles. Les bronchites sont frequentes (10 a 
30 %) en ambulatoire. La pneumonie virale confirmee 
radiologiquement - avec surinfection bacterienne a 
S. pneumoniae, Staphylococcus aureus ou Haemophilus 
influenzae possible a partir du 5 e jour - conceme en ambu- 
latoire 5 a 10 % des grands enfants-adolescents, 10 % des 
enfants de moins de 2 ans et, en hospitahsation, pres de 
50 % des petits enfants. 

Les complications extrarespiratoires, plus rares, sont 
liees a une viremie transitoire. La fievre s’accompagne 
de convulsions chez pres de 20 % des enfants ages de 
plus de 6 mois et de moins de 5 ans hospitalises pour 
grippe A. La myosite (a virus B) guerit en quelques jours 
sans sequehes. Tous les organes peuvent etre touches, 
dont le coeur (myocardite, pericardite) et le system e ner- 
veux (encephalites, meningites, polyradiculonevrites). 

Toute maladie sous-jacente chronique (asthme, 30 a 
75 % dexacerbations; mucoviscidose, 4 a 13 % de pous- 
sees, autres pathologies pulmonaires ou cardiaques. . .) est 
aggravee par la grippe. Chez les immunodeprimes (deficit 
de l’immunite cellulaire), la grippe est severe (forme 
maligne avec insuffisance respiratoire aigue et deces dans 
pres de 50 % de cas, quel que soit l’age), l’excretion virale 
prolongee (6 a 18 mois) et le risque eleve de resistance 
virale aux traitements specifiques. 

Le taux d’hospitalisation pour grippe confirmee 
(tableau 2) 3 a surtout ete evalue aux Etats-Unis. Chez 
l’enfant de moins de 5 ans avec facteurs de risque, il 
atteint 500/100000, equivalant a celui des adultes dits a 
risque et des personnes de 65 ans et plus. Independam- 
ment de tout facteur de risque, il est d’autant plus eleve 
que Tenfant est plus jeune. Plusieurs etudes recentes 
insistent sur l’impact socioeconomique des complications 
et des hospitahsations liees a la grippe chez lenfant. 
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La mortalite est faible en Fabsence de facteurs de 
risque, evaluee a 0,4 deces/100000 enfants avant 5 ans 
aux Etats-Unis. Elle s’accroit en leur presence, indepen- 
damment de 1’age. 

VACCINATION ANTIGRIPPALE 
CHEZ L'ENFANT 


Le vaccin est celui de Fadulte. 4 - 8 Sa tolerance est bonne, 
meme chez les enfants tres jeunes (6 a 23 mois). Dans les 
6 a 1 2 heures apres vaccination, des reactions locales 
benignes peu frequentes (< 7 % des enfants avant 3 ans), 
une fievre (2 % des enfants de 1 a 5 ans) peuvent durer 1 a 
2 jours. Les exacerbations asthmatiques ne sont pas plus 
frequentes apres vaccination contre la grippe. Les reactions 
allergiques sont rares, bees aux quantites infimes de residus 
de proteines de Foeuf. Une hypersensibilite (anaphylaxie) 
aux oeufs est une contre-indication a la vaccination. 

Limmunite est plus lentement acquise chez les enfants, 
ce d’autant qu’ils sont plus jeunes, et, comme chez 
Fadulte, dure moins de 1 an. L’efficacite protectrice 
du vaccin (tableau 3, d’apres www.ecdc.europa.eu/ 
technicalreports), variable selon Fage, est diminuee par 
Fimmunodepression. 

En pratique, le schema vaccinal varie selon Fage 
(tableau 4). Ce vaccin n’est pas utilisable avant Fage de 
6 mois. H necessite, en primovaccination, 2 injections jusqu’a 
lage de 9 ans et en rappel annuel comme chez Fadulte, une 
seule dose quel que soit lage. La periode ideale pour vacci- 
ner va de mi-octobre a fin novembre. Les associations vacci- 
nales (2 points d i ejection differents le meme jour) sont 
possibles avec les autres vaccins du calendrier. 

Strategic vaccinale 

L’objectif primaire de la recommandation vaccinale, en 
France, est la protection individuelle des personnes ayant 
des facteurs de risque les exposant a des complications ou 
a des formes mortelles (tableau 5). 5 Le vaccin, pris en 
charge par l’Assurance maladie, est fourni gratuitement 
dans certaines affections de longue duree. II n’est pas 
recommande chez les enfants sains. 

La protection indirecte des sujets vulnerables est aussi 
recommandee a toute personne pouvant leur transmettre 
la grippe : professionnels de sante, personnels s’occupant 
de la petite enfance et membres de la famille (en particu- 
lier d’enfants prematures ou de moins de 6 mois porteurs 
de facteurs de risque) 6 en milieu hospitalier ou extra- 
hospitalier (toute collectivite d’enfants). Chez les voya- 
geurs, la vaccination antigrippale devrait etre proposee. 

Comment ameliorer la strategic vaccinale 
antigrippale des enfants? 

L’objectif de sante publique en France est d’atteindre 
un taux de 75 % en 2008 dans les groupes pour lesquels 


Taux d’hospitalisation 


Enfants <5 ans 

Avec facteurs de risque 

500/100000 

Bien portants 

100/100000 

Enfants ages de 2 a 5 ans 

20/100000 

Enfants < 6 mois 

240 a 720/100 000 


mu 


Efficacite du vaccin contre la grippe 


EFFICACITE PROTECTRICE 


✓ D’autant plus forte que la concordance entre les souches 
vaccinales et circulantes est etroite et que I'enfant est plus grand 
(ECDC) 

✓ Des Fage de 6 mois, les enfants sont capables de developper 
des anticorps protecteurs 

✓ Les meta-analyses recentes evaluent I'efficacite protectrice 
a 59% tous ages pediatriques confondus (1-18 ans) vis-a-vis 
des grippes confirmees 

✓ L'estimation par tranche d'age montre des variations importantes. 
Chez I'enfant sain de moins de 2 ans, I'efficacite est controversee. 
II n'y a pas de donnees avant I'age de 1 an 


EFFICACITE SUR LE TERRAIN 


✓ Vis-a-vis des syndromes grippaux, elle est constamment moins 
bonne 

✓ Aucune conclusion n'est probante (du fait de I'heterogeneite 
des etudes) pour une reduction de survenue d'infections 
respiratoires basses, de consultations et d'hospitalisation 

✓ Neanmoins, chez des enfants en collectivite, la vaccination 

a reduit d'environ 30% I’incidence de I'otite moyenne aigue liee 
a la grippe (infirme par une etude recente). 

IH'IMHH D'apres la ref. 4. 

ECDC: European center for disease prevention. 


Vaccination antigrippale chez I’enfant 


AGE 


NOMBRE 

DE DOSES 

VOIE 

6-35 mois 

0,25 

1 ou 2* 

Intramusculaire 

3-8 ans 

0,50 

1 ou 2* 

Intramusculaire 

> 9 ans 

0,50 

1 

Intramusculaire 


Hl'imill * Avant I'age de 9 ans, 2 doses sont necessaires en 
primovaccination; 1 dose unique est acceptee pour le rappel 
annuel a tout age. 


16(3 


LA REVUE DO PRATICIEN. VOL. 58, 15 OCTOBRE 2008 


Copyright 2008- La revue du Praticen 









GRIPPE SAISONNIERE DE L'ENFANT 


la vaccination est recommandee. Le taux observe, tres 
faible chez les enfants sans facteurs de risque (il n’est pas 
rembourse), atteint a peine 50 % chez ceux qui en ont. 
Chez les enfants asthmatiques, il ne depasse pas 15 %, et 
devrait s’ameliorer avec, depuis 2006, le remboursement 
a 100 %. Chez les professionnels de sante, les taux sont de 
rordre de 45 % (moyenne nationale). 

Definition des groupes a haut risque 

✓ Maladies chroniques 

- pulmonaires (dont asthme, dysplasie bronchopulmonaire, 
mucoviscidose) 

- cardiaques (insuffisances cardiaques graves, valvulopathies 
graves, cardiopathies congenitales mal tolerees) 

- renales (syndromes nephrotiques purs et primitifs, nephropathie 
chronique grave) 

- hemoglobinopathies (drepanocytose homozygote et double 
heterozygote S/C, thalasso-drepanocytoses) [et autres 
hemoglobinopathies]* 

✓ Diabete insulinodependant ou non insulinodependant 

ne pouvant etre equilibre par le seul regime... (maladies 
metaboliques chroniques)* 

✓ Deficits immunitaires cellulaires (et therapies 
immunosuppressives)* 

- acquis (chez les personnes infectees par le VIH, I'indication doit 
etre faite par I'equipe qui suit le patient) 

- congenitaux 

✓ Enfants et adolescents (de 6 mois a 18 ans) traites au long 
cours par I’acide acetylsalicylique (essentiellement pour 
syndrome de Kawasaki complique et arthrite chronique juvenile) 

✓ Tout enfant ayant une pathologie sous-jacente (maladie 
neuromusculaire, trouble cognitif, convulsions, atteinte 

de la moelle epiniere) qui compromettrait sa fonction respiratoire 
ou augmenterait le risque de syndrome d'inhalation* 

EBB * Propose en plus par I'Academie americaine de 
pediatrie (Red Book 2006, p.408). VIH: virus de 
I'immunodeficience humaine. D'apres BEH, 2007 n°31-32. 

Medicaments antiviraux specifiques 
de la grippe : anti-neuraminidase 

✓ lls sont adits sur les virus grippaux A et B 

✓ lls sont administres par inhalation orale (zanamivir) ou voie orale 
(oseltamivir en suspension buvable pediatrique) 

✓ En traitement curatif, I'oseltamivir (Tamiflu) est approuve a partir 
de Page de 1 an, et le zanamivir (Relenza) a partir de I’age de 7 ans 

✓ En prophylaxie de la grippe, oseltamivir et zanamivir peuvent etre 
prescrits respectivement a partir de 1 an, et de 5 ans 

IMIHHM 


Les freins a l’utilisation sont multiples et varies: 
meconnaissance medicale de la grippe chez l’enfant, per- 
ception excessive de sa benignite, sous-estimation de Fim- 
pact de la morbidite et du fardeau socioeconomique, 
schema vaccinal dans un calendrier vaccinal deja charge 
dans la premiere annee, cout eventuel (seuls les sujets a 
haut risque ont un remboursement a 100 %), voire ques- 
tions portant sur les risques potentiels de tout vaccin. 

Le critere determinant est Facceptation parentale, for- 
tement influencee par la motivation du medecin. 

Une vaccination a large echelle du jeune 
enfant est-elle realiste et realisable? 

L’interet est double. Le benefice individuel est la reduc- 
tion de la morbidite de la grippe. La protection collective 
repose sur la limitation de la circulation du virus, voire l’in- 
terruption de sa dissemination chez les adultes et chez les 
personnes a risque dans les maisonnees et les collectivites. 

Aux Etats-Unis, les recommandations 7 8 concernent 
depuis 2007, outre les enfants a haut risque de 6 mois et 
plus, tous les enfants ages de 6 a 59 mois, les contacts 
familiaux et les personnels de sante s’occupant des 
enfants de moins de 5 ans, les professionnels de sante, 
toute femme enceinte durant la saison de grippe. 

Une revue systematique recente 9 suggere ce benefice 
indirect obtenu chez les contacts adultes et la commu- 
naute environnante des enfants d’age scolaire vaccines 
contre la grippe. Les etudes japonaises de 1996-1997 et 
americaine de 1968 avaient en commun un taux de cou- 
verture vaccinale des enfants d’age scolaire superieur a 
80 %. D’autres travaux avec les vaccins vivants attenues 
vont dans le meme sens. 

Des modifies mathematiques recents suggerent que la 
reduction de la mortalite des personnes agees serait obte- 
nue par un taux de couverture de 20 % chez des enfants 
d’age scolaire, faisant aussi bien qu’un taux de couverture 
de 90 % au-dela de 64 ans. 

Neanmoins, apres programme de vaccination des 
enfants d’age scolaire, ce benefice indirect n’a ete demon- 
tre ni chez les tres jeunes enfants, en particulier avant l’age 
de 6 mois, ni en termes de diminution du taux global 
d’absenteisme scolaire dans les groupes vaccines. 

Le vaccin vivant attenue par voie nasale est utilise aux 
Etats-Unis pour les sujets sains ages de 2 a 49 ans sans fac- 
teurs de risque. 

TRAITEMENT 


Les mesures non pharmacologiques (lavage frequent des 
mains, hygiene respiratoire), peu onereuses, ont fait la 
preuve de leur efficacite dans d’autres maladies a trans- 
mission respiratoire. 

Le traitement symptomatique antipyretique vise a pro- 
teger le jeune enfant (avant 5 ans) des risques lies a la 
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Medicaments antiviraux specifiques 
des vims influenza A et B 


Voie 

d'administration 

Inhalee (Diskhaler) 

Orale, cp a 75 mg, 
solution buvable 

Age de debut 
du traitement 

Curatif 

a partir de 12 ans 
(7 ans aux Etats-Unis) 
Prophylaxie 
a partir de 5 ans 

Curatif 

a partir de 1 an 

Prophylaxie 
a partir de 1 an 

Posologie 

Curatif: 10 mg x 2/j 
Prophylaxie: 10 mg/j 

Curatif*: 75 mg x2/j 
Prophylaxie*: 75 mg/j 

Duree 

5 jours 

5 jours 

AMM en France 

et aux Etats-Unis 

En periode epidemique de grippe A et B 

Prise du produit dans les 48 heures suivant le 
debut de I'infection non compliquee 


tmmu * Selon le poids. AMM: autorisation de mise sur le 
marche. 


fievre, et a assurer son contort. II repose sur le paraceta- 
mol (medicament de choix) ou l’ibuprofene (a partir de 
3 mois). L’acide acetylsalicylique est deconseille dans les 
syndromes grippaux du fait du risque de syndrome de 
Reye. L’hydratation suffisante est utile. Les autres traite- 
ments (de la toux, d’une crise d’asthme. . .) sont proposes 
a la demande. 

Les antibiotiques sont reserves aux surinfections bac- 
teriennes averees des voies aeriennes. Les medicaments 
specifiques des virus de la grippe, 7 - 10 en particulier les 
inhibiteurs de la neuraminidase (tableau 6), pourraient 
chez l’enfant etre un complement utile a la vaccination 
pour le controle et la prevention de la grippe. Ils n’empe- 
chent pas l’etablissement de l’immunite protectrice. Les 
evenements indesirables sont rares. En traitement curatif 
(tableau 7), la reduction moyenne de la duree de la mala- 
die est de 1 a 2,5 jours, atteignant 3 jours en cas de prise 
tres precoce (< 12 heures). II existe un vide therapeu- 
tique avant l’age de 1 an. Ils n’ont aucune action sur d’au- 
tres virus. Les tests de diagnostic rapide assurant un diag- 
nostic precis facilitent leur usage. 

Les donnees, hmitees, vont dans le sens dune efficacite 
sur le terrain des inhibiteurs de la neuraminidase : reduction 
des complications serieuses (pneumonies), notamment chez 
les sujets a haut risque, et du nombre de traitements antibio- 
tiques; reduction de l’incidence des otites moyennes aigues 
(sous oseltamivir) ; reduction de l’excretion virale. Le bene- 
hce en miheu hospitaher sur les complications est moins clair. 

Le risque d’emergence de souches virales resistantes 
aux inhibiteurs de la neuraminidase, plus frequent chez 
les enfants que chez les adultes, demande une surveil- 
lance attentive, notamment europeenne. 


L’usage des inhibiteurs de la neuraminidase en post- 
exposition est exceptionnel au cours de la grippe saison- 
niere, reserve au controle d’epidemies en collectivite sur 
proposition des autorites de sante publique. 

CONCLUSION 


Depuis une dizaine d’annees, seulement, il est admis 
grace a des donnees epidemiologiques solides que la 
grippe de l’enfant fait partie des viroses respiratoires 
hivernales epidemiques, et que les enfants ont un taux 
d’attaque eleve des le tres jeune age, particulierement 
haut chez les enfants d’age scolaire, le pic epidemique 
dans cette population precedant celui des adultes et per- 
sonnes de 65 ans de plus d’une quinzaine de jours. La 
grippe est plus severe chez les enfants ayant des facteurs 
de risque. L’expression de la grippe au-dela de l’age de 
4-5 ans est proche de cehe des adultes. En revanche, plus 
l’enfant est jeune et plus le diagnostic, sur des symptomes 
non specifiques, parfois severes est aleatoire;les tests de 
diagnostic rapide de grippe au ht du patient apportent 
une confirmation et permettent des « bonnes pratiques* : 
reduction des examens complementaires, reduction de la 
prescription d’antibiotiques, reduction des passages aux 
urgences hospitalieres et prescription adaptee d’antivi- 
raux specifiques. L’hospitalisation est frequente (autant 
que chez les sujets de 65 ans, et plus) dans les tranches 
d’age les plus jeunes (enfants de moins de 2 ans), du fait 
de complications pulmonaires (pneumonies), de convul- 
sions febriles ou de fievre tres elevee « inexpliquee ». 
L’usage pertinent, precoce, des antiviraux est possible en 
traitement curatif des l’age de 1 an (oseltamivir). La vacci- 
nation, prevention primaire, est reservee a des groupes de 
population vulnerables (haut risque medical dont 
l’asthme quelle que soit sa severite) des l’age de 6 mois. 
Chez les enfants fragiles de moins de 6 mois, la protection 
de l’entourage proche vient d’etre recommandee. Sa mise 
en pratique demande un effort - annuel- de tous les pro- 
fessionnels de sante. . . ■ 


L’auteur declare avoir participe a des interventions 
ponctuelles (enquete portant sur la couverture vaccinale 
des enfants porteurs de facteurs de risque en region 
parisienne [parue dans les Archives de pediatric/ 
laboratoire SP-MSD; une enquete portant sur la couverture 
vaccinale en 2006-2007 contre la grippe des erifants 
asthmatiques suivis en milieu pnemno-pediatrique 
hospitalier en France [article a paraltre], 
laboratoire SP-MSD; conferences sur le vaccin 
cotitre la grippe chez les enfants , colloques sur la grippe, 
laboratoires Roche et SP-MSD). 


ZANAMIVIR 

(RELENZA) 


OSELTAMIVIR 

(TAMIFLU) 
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GRIPPE G RIPPE SAISONNIERE DE L ' EN FANT 



R LA PRATIQUE 



•}• Penser a la grippe chez un enfant en periode epidemique: 
devant une symptomatologie brutale, febrile et quelques signes 
respiratoires pour les enfants d'age scolaire et prescolaire. 
Chez les nourrissons, la grippe existe aussi! Souvent pauci- ou 
asymptomatique, elle peut simuler une infection bacterienne 
severe. 

•) Un tiers des enfants de moins de 3 ans ont une otite moyenne 
aigue au cours d'un episode de grippe. 


La vaccination contre la grippe doit etre proposee a tout enfant de 
6 mois et plus ayant un facteur de risque et aux personnes de 
I'environnement (professionnels de sante ou de la petite enfance, 
les membres de la maisonnee), a fortiori s'occupant de nourrissons 
de moins de 6 mois et eux-memes porteurs de facteurs de risque. 
Les antiviraux specifiques sont d'autant plus actifs en traitement 
curatif qu'ils sont administres tot (de preference dans 
les 12 heures suivant les premiers symptomes). 


SUMMARY Seasonal influenza in children 

Influenza in children is now recognized as a yearly burden, with severe symptoms or complications responsible for hospitalizations in young children 
and at risk groups. Clinical diagnosis, similar to adults in children over 4-5 years of age, is much less feasible in young infants due to overlap of 
symptoms with other respiratory or digestive viral epidemics. Rapid diagnostic tests could thus be useful. Prevention relies on vaccination but 
recommendations are restricted (at risk groups, professional and familial surroundings), vaccine schedule is a constraint, and the vaccine protective 
efficacy is increasing with the children age. Thus, specific anti-virals could be useful as curative treatment or even prophylaxis. 
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RESUME Grippe saisonniere de I'enfant 

II est maintenant admis que la grippe touche les enfants de tout age, avec une morbidity et un risque d'hospitalisation d'autant plus eleves que 
I'enfant est plus jeune ou qu'il est porteur de facteurs de risque. Alors que le diagnostic Clinique s'apparente a celui de I'adulte a partir de I'age 
de 4-5 ans, chez les plus jeunes, les symptomes non specifiques, parfois severes, pretent a confusion avec d'autres viroses respiratoires ou digestives. 
La diffusion de I'usage des tests de diagnostic rapide de grippe au lit du patient serait une aide precieuse. Si la prevention repose sur la vaccination, 
celle-ci a des recommandations limitees (groupes a risque, entourage professionnel et familial des enfants vulnerables) et des contraintes de schema, 
et est d'autant plus efficace que I'enfant est plus grand. Les antiviraux specifiques auraient done une place potentielle en traitement curatif, voire en 
prophylaxie. 
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